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Apstrakt
Uvod/Cilj. Tanatofobija, strah od smrti, kao specifični
strukturisani strah večna je tema u psihijatriji i bliskim disci-
plinama i naukama. Javlja se u detinjstvu, pojačava se stare-
njem, kada može biti udružena i sa nozofobijom i drugim
mentalnim poremećajima. Cilj ove studije bio je analiza ta-
natofobije kod bolesnika na dijalizi, koja je bila u direktnoj
vezi sa osnovnim poremećajem, kao i uticaj ovog poreme-
ćaja na funkcionisanje i kvalitet življenja pacijenata na dijali-
zi. Metode. Ispitano je 753 bolesnika sa dijagnozom bubre-
žne insuficijencije koji su se nalazili na hroničnom programu
hemodijalize u periodu od 1999. do 2004. godine. Bolesnici
su bili podeljeni u dve grupe: grupu od 348 bolesnika sa bal-
kanskom endemskom nefropatijom (BEN) i kontrolnu gru-
pu od 405 bolesnika sa terminalnom i ostalim dijagnozama
bubrežne isuficijencije (N18). Ispitivanje je bilo po tipu
komparativne studije preseka, a bolesnici su bili testirani
upitnicima za procenu anksioznosti, depresivnosti i opšteg
mentalnog funkcionisanja. Statistička analiza je vršena sta-
ndardnim deskriptivnim i analitičkim statističkim metoda-
ma. Rezultati. Na osnovu sociodemografskih podataka na-
đene su sledeće statistički visoko značajne razlike: po mestu
življenja između grupe BEN i N18 (χ2 = 23,970; p < 0,01),
u učestalosti javljanja bubrežnog komorbiditeta
(χ2 = 23,970; p < 0,01), u učestalosti porodičnog bubrežnog
komorbiditeta (χ2 = 23,970; p < 0,01), u učestalosti migra-
cija (χ2 = 4,874; p < 0,01). Primenom psihijatrijskih skala,
nađeno je da su bolisnici BEN grupe značajno anksiozniji i
depresivniji. Zaključak. Tanatofobiju su imale obe ispitiva-
ne grupe, ali značajno češće se javljala kod BEN nego kod
drugih nefroloških oboljenja. Tanatofobija počinje pre dija-
lize, a dijalizom se strukturiše u strah od umiranja koji je di-
rektno vezan za osnovnu bolest. Ovaj intenzivni strah može
biti povezan i sa demencijom i depresijom, ali i drugim
mentalnim oboljenjima.
Ključne reči:
bubreg, hronična insuficijencija; hemodijaliza; smrt;
strah; fobije.
Abstract
Background/Aim.  Thanatophobia is an exaggerated, spe-
cific, structured fear of death. It appears in childhood and
continues to grow over the years, and in the old age it is ac-
companied with nosophobia and other mental disorders. The
aim of this study was to analyze thanatophobia in dialysed
patients which was in the direct connection with a basic dis-
order, and the influence of this disorder on functioning and
the quality of life of the patients on dialysis. Methods. In the
study we examined 753 patients from the chronic program of
haemodialysis in a period from 1999 to 2004.  The patiens
were classified in two groups: 348 randomized patients with
Balkan Endemic Nephropathy (BEN), and the control group
(N18) of patients with terminal renal insufficiency, and other
diagnoses (n  =  405). Since the study was a comparative,
cross-sectional one, the patients were tested by the appropri-
ate questionnaires for anxiety, depression and general mental
functioning. Statistical analysis was done by the standard de-
scriptive and analytic statistic methods. Results. Based on
socio-demographics data we revealed a highly significant dif-
ference regarding the place of living between the groups
BEN and N18 (χ2 = 23.970; p < 0.01), the frequency of oc-
currence of renal comorbidity (χ2 = 23.970; p < 0.01),  the
frequency of familly renal comorbidity in siblings (χ2 =
23.970;  p <  0.01), and the frequency of migrationes (χ2 =
4.874; p < 0.01). According to psychiatry scales, the patiens
from the BEN group were significantly more anxious and
depressive than those from the control group. Conclusion.
The signs of thanatophobia were revealed in both examined
groups, but significantly more in the patients with BEN than
in those with other nephrologic diseases. Thanatophobia
starts before dialysis, and dialysis structures it into fear of
death which is in a direct connection with the basic disorder.
This intensive fear may be connected with dementia and de-
pression, but also with other mental disorders.
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Uvod
Tanatofobija je specifični, strukturisani, preterani,
strah od smrti 
1 koji se javlja kao normalni strah i strepnja i
patološki u sklopu drugih mentalnih oboljenja i poremećaja
ponašanja 
2. Semantička geneza straha od smrti: tanatofo-
bija (grč. tánatos − smrt, phóbos − strah) je iz dinamskog
tumačenja specifično strukturisane fobije 
3. Strah od smrti
je emocionalna reakcija, pred opasnošću sopstvenog umi-
ranja i smrti, posebno rđave smrti, telesnog i psihičkog bola
i agonije: umiranja i smrti drugih osoba, razdvajanja od
njih, za koje se priželjkuje lepa i iznenadna smrt, bez muka
i patnji 
4. Bolesnici sa bolestima od životne opasnosti, suo-
čavaju se sa velikim psihološkim izazovima i nevoljama
povremenog teškog emocionalnog iskustva 
5. Strah od
smrti je hipohondrično povezan sa mnogim oboljenjima 
6.
Nada i beznađe imaju važnu ulogu u procesu umiranja. Na-
da na kraju života može doći u različitim oblicima, preko
želje za lečenjem, nade za opstanak, za utehu, za dostojan-
stvo, za intimnost ili za spas 
7.
Bolesnici sa hroničnom bubrežnom insuficijencijom
(HBI) vezuju strah od smrti za osnovnu bolest i aparat za di-
jalizu koji zamenjuje bubrežnu funkciju. Tanatofobija se ret-
ko javlja i posmatra samostalno, ali je česta u komorbiditetu
sa bolestima koje imaju infaustnu prognozu. Kod bolesnika
na dijalizi anksioznost je izraženija u odnosu na zdravu po-
pulaciju 
8. Psihološki kod dijalize je prva faza aktivna borba
za preživljavanje 
9. Drugu fazu odlikuje anksiozna i emocio-
nalna fluktuacija. Treću fazu odlikuju jače psihogene tegobe
i ona daje retrahovanost, akineziju i torpidnost. Najveće psi-
hološke tegobe bolesnici imaju u početnoj fazi kada se odlu-
čuju na dijalizu i tada postoji jasna anksioznost 
10. Za razvoj
anksioznosti važan je ego, kao i snage koje ga podržavaju u
odluci sa najboljim lečenjem. Godine, pol, edukacija, koefi-
cijent inteligencije (KI) ne igraju bitnu ulogu u adaptaciji 
11.
Po nekim autorima sadašnje grupe dijagnoza anksioznih i
somatoformnih poremećaja zahtevaju modifikaciju i oni pre-
dlažu dijagnoze funkcionalnih semantičkih simptoma 
12 sa
višeosnom (multiaksijalnom) formulacijom 
13.
Psihonefrologija se bavi psihijatrijskim efektima bubre-
žne dijalize i transplantacije bubrega. Psihijatri su uvek kon-
sultovani kad su u pitanju bolesnici koji se leče dijalizom 
14.
Kod ovih bolesnika postoji tzv. „globalni psihosocijalni ri-
zik“ i psihijatri se uključuju u konsultacije u periodu dijalize,
preoperativnom i postoperativnom vođenju ovih bolesnika.
HBI je nedovoljna funkcija bubrega, označena je kao
dijagnostička grupa N18 prema Međunarodnoj klasifikaciji
bolesti MKB-10 
2, a definiše se na više načina: kreatinin kli-
rens manji od 10 ml/min, 10% postojanja normalne bubrežne
funkcije i kreatinin u plazmi veći od 500 mmol/l.
Stepen glomerularne filtracije (GFR) je najbolja proce-
na bubrežne funkcije i početak dijalize određuju egzaktne
vrednosti: GFR  <  10 ml/min 
8. S obzirom na ukupan broj
bolesnika na dijalizi u Bosni i Hercegovini (BiH) od 1989,
kao i da se ne zna broj svih koji bi trebali da se dijaliziraju 
9
u radu se sagledavaju posledice somatizovanog straha od di-
jalize u početku i njegovog strukturisanja do tanatofobije 
10.
BiH ima 2005. godine oko 4 000 000 stanovnika i nalazi se u
poratnom dobu sa tranzicijom i puno ekonomskih problema
15. Endemska područja su imigrantna, ali iako je migracija
dovela do „pauperizacije i socijalne devaluacije malo ko se
vraća u raniju sredinu“ 
16.
U područjima sa balkanskom endemskom nefropatijom
(BEN) deset puta više su zastupljeni bolesnici sa tom dijag-
nozom nego ostali sa HBI. Bolesnici sa BEN imaju posebne
odlike u ponašanju i življenju. Udeo bolesnika na dijalizi u
BiH sa BEN je oko 18% od svih bolesnika lečenih dijalizom.
Bolesnici sa BEN su iz endemskih sredina, izmenjeni poro-
dično i bihevioralno i imaju posebna očekivanja, čak i način
života. Bihevioralni faktori su uključeni u zdravlje bolesnika
sa BEN, a centri za dijalizu su i počeli sa radom u BiH na
proučavanju BEN.
Bolesnici sa HBI boluju od ostalih bolesti i javljaju se
psihijatrima zbog niza tegoba i pre nego što se jave kod nef-
rologa, a u toku dijalize javlja se veliki broj smetnji psiholo-
škog i bihevioralnog karaktera. Po epidemiološkim podacima
fobije su u ovoj grupi bolesnika prisutne u prevalenciji od
3,8−8,6% kod muškarca i 14,5−25,9% kod žena 
17. U novi-
jim epidemiološkim studijama u SAD specifične fobije su
prisutne u 4,5−11,8%, socijalne fobije u 2,2% i agorafobije
do 5,8% 
18. Problemi HBI su somatski, psihološki, biheviral-
ni i veoma su značajni u endemskim područjima na Balkanu.
Napred navedeno daje hipotezu da je strah od umiranja
pervazivan, vezan za osnovnu bolest i sam proces dijalize
kao i konstituciju bolesnika.
Metode
Studijom je bilo obuhvaćeno 753 bolesnika na dijalizi
nastanjenih u BiH. Podaci su bili prikupljeni u centrima za
dijalizu u Prijedoru, Gradiški, Doboju, Šamcu, Brčkom, Bi-
jeljini, Foči, Odžaku, Zvorniku, Kasindolu i Goraždu. Klini-
čka psihijatrijska obrada bolesnika je rađena dve decenije, a
samo istraživanje je obavljeno u periodu od 1999. do 2004.
godine.
Bolesnici su kontaktirani u centrima za dijalizu radi do-
brovoljnog učestvovanja u istraživanju. Dijagnoza oboljenja
je postavljena na osnovu nefrološkog nalaza. Ispitanici su to-
kom rada svrstani u dve grupe bolesnika: bolesnici sa bal-
kanskom endemskom nefropatijom – grupa BEN (n = 348) i
bolesnici sa drugim oboljenjima koja su dovela do HBI −
grupa N18 (n = 405). Tumačenje studije po tipu komparativ-
ne studije preseka govori da su bolesnici sa BEN ugroženi
faktorima sredine, herediteta i bihevioralno. Kontrolna grupa
N18 bila je na dijalizi zbog drugih HBI oboljenja, najčešće
zbog hroničnog glomerulonefritisa, pijelonefritisa, vaskular-
ne bolesti bubrega, policistične bolesti bubrega itd.
Bolesnici su popunjavali sledeće upitnike:
−  lista opštih podataka za konkretno ispitivanje (LOP) je
posebna lista za obradu ličnih podataka. Sadrži 20 pitanja sa
više potpitanja koji se odnose na osnovne sociodemografske
podatke i podatke specifične za način življenja: region, mesto,
sastav primarne i sekundarne porodice. Lista sadrži i podatke
koji se odnose na početak, tok i težinu HBI, hereditet, početak
i trajanje primene dijalize, podnošenje procedure dijalize i
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−  Hamiltonova skala depresivnosti (HAMD) sa 21 pi-
tanjem 
19.
−  Bekov test anksioznosti (BAI) sa 21 pitanjem 
20.
−  Mala skala procene mentalnog zdravlja (MMSE) 
21.
Dizajn istraživanja je bio po tipu komparativne studije
preseka. Razlike između dve grupe bolesnika utvrđivane su
korišćenjem dvosmernog Studentovog t testa za nezavisne
uzorke. Statistička obrada je rađena uz pomoć standardnog
statističkog softvera na PC računaru.
Rezultati
Sociodemografski podaci
Najveći deo bolesnika bio je iz severnog dela BiH
(72,5%), središnje BiH (16,0%) i istočne BiH (11,2%). Drugi
podaci su prikazani u tabeli 1. U obe grupe su više zastuplje-
ni muškarci nego žene (χ
2 = 0,113; p > 0,05).
Veća je učestalost bolesnika iz ruralnih naselja u grupi
BEN (62,1%) nego u grupi N18 (44,1%) i visoko je statistič-
ki značajna razlika između grupe BEN i N18 (χ
2 = 23,970;
p < 0,01). Razlika učestalosti javljanja bubrežnog komorbi-
diteta između grupa BEN (92,2%) i N18 (64,3%) značajna je
(χ
2 = 23,970; p < 0,01), kao i javljanje porodičnog bubrež-
nog komorbiditeta (χ
2 = 23,970; p < 0,01). Učestalost migra-
cija između grupa je visoko značajna (χ
2 = 4,874; p < 0,01).
Vreme dijaliziranja je za bolesnike grupe BEN iznosila je
5,36±3,36 godina, a grupe N18 2,57±3,51 godina.
Bekov test anksioznosti (BAI)
Prisutna je bila značajna razlika prosečnih vrednosti na
Beckovoj skali anksioznosti između ispitivanih grupa. Bole-
snici grupe BEN imali su veći skor na svakoj od 21 stavke u
odnosu na bolesnike grupe N18, što je prikazano u tabeli 2.
Tabela 1
Sociodemografski podaci
BEN* (n = 348) N18
† (n = 405)
n%n%
χ
2 Statistička
značajnost
Pol: muški/ženski 183/165 52,6/47,4 208/197 51,3/48,7 0,113 p > 0,05
Naselje: seosko/gradsko 216/132 62,1/37,9 179/226 44,1/55,9 23,970 p < 0,01
Bubrežni komorbiditet u naselju 321 92,2 260 64,3 83,520 p < 0,01
Porodični bubrežni komorbiditet 297 85,3 253 62,5 49,742 p < 0,01
Migracija 113 32,4 163 40,3 4,874 p > 0,01
* BEN − balkanska endemska nefropatija; 
†N18 − ostali uzroci bubrežne insuficijencije
Tabela 2
Beckova skala anksioznosti
Grupa
BEN* (n = 348) N18
† (n = 405) Stavke na Beckovoj skali anksioznosti
ґ SD ґ SD
Stu-
dentov
t test
Statistička
značajnost
BECK-1. Utrnulost, zujanje u ušima 2,08 0,80 1,02 0,90 16,50 p < 0,01
BECK-2. Osećaj vrućine 1,84 0,71 0,85 0,93 16,31 p < 0,01
BECK-3. Slabost u nogama 1,93 0,67 1,08 0,98 13,51 p < 0,01
BECK-4. Nesposobnost opuštanja 1,86 0,64 0,99 0,88 15,20 p < 0,01
BECK-5. Strah da će se desiti najgore 1,86 0,79 0,82 0,97 15,91 p < 0,01
BECK-6. Vrtoglavica 1,79 0,67 0,93 0,94 14,21 p < 0,01
BECK-7. Ubrzan rad srca 2,34 0,83 1,15 1,02 17,26 p < 0,01
BECK-8. Nestabilnost 1,77 0,67 0,88 0,91 14,84 p < 0,01
BECK-9. Prestrašenost ili uplašenost 1,54 0,74 0,61 0,87 15,66 p < 0,01
BECK-10. Nervoza 1,59 0,67 1,08 0,74 9,69 p < 0,01
BECK-11. Osećaj gušenja 1,83 0,87 0,74 0,91 16,52 p < 0,01
BECK-12. Drhtanje ruku 1,24 0,71 0,50 0,71 14,09 p < 0,01
BECK-13. Nestabilnost, drhtavica 1,12 0,70 0,49 0,70 12,27 p < 0,01
BECK-14. Osećaj gubljenja kontrole 1,39 0,77 0,55 0,77 14,96 p < 0,01
BECK-15. Teškoće u disanju 2,00 0,92 0,80 0,91 17,77 p < 0,01
BECK-16. Strah od umiranja 1,48 0,74 0,65 0,86 14,11 p < 0,01
BECK-17. Užasnutost 1,32 0,68 0,61 0,76 13,29 p < 0,01
BECK-18. Problemi sa probavom 1,20 0,68 0,65 0,76 10,44 p < 0,01
BECK-19. Nesvestica 1,10 0,62 0,57 0,66 11,23 p < 0,01
BECK-20. Crvenilo u licu 0,88 0,59 0,32 0,51 13,82 p < 0,01
BECK-21. Preznojavanje 0,93 0,65 0,45 0,60 10,32 p < 0,01
*BEN − balkanska endemska nefropatija; 
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Hamiltonova skala depresivnosti (HAMD)
Nije dobijena statistički značajna razlika u prosečnim
skorovima između grupa BEN i N18 samo na HAMD12,
HAMD15 i HAMD17 (tabela 3).
Mala skala procene mentalnog zdravlja (MMSE)
Razlike u prosečnim skorovima koje su bolesnici ostva-
rili na MMSE skali između grupa BEN i N18 prikazane su
Studentovim t testom (tabela 4). Za MMSE 4 razlika je bila
statistički značajna (p < 0,05), a za druge parametre, osim za
parametar orijentacije (MMSE 1 + MMSE 2) Studentov t test
pokazuje visoko statistički značajne razlike (p < 0,01)  na
pojedinačnim varijablama.
Diskusija
Naši rezultati ukazuju da su socijalna deprivacija, ano-
mija i pauperizacija veoma izraženi kod bolesnika na dijalizi
i da se to odnosi više na bolesnike muškog pola i na bolesni-
Tabela 3
Hamiltonova skala depresivnosti
Grupa
BEN* (n = 348) N18
† (n = 425) Stavke na Hamiltonovoj skali depresivnosti
 ґ SD ґ SD
Stu-
dentov
t test
Statistička
značajnost
HAMD-1. Depresivno raspoloženje 2,35 0,99 1.69 1,02 8,98 p < 0,01
HAMD-2. Osećanje krivice 2,00 1,22 1.45 1,15 6,34 p < 0,01
HAMD-3. Suicidnost 2,16 0,99 1.42 1,11 9,57 p < 0,01
HAMD-4. Rana insomnija 1,74 0,48 1.34 0,81 7,93 p < 0,01
HAMD-5. Teškoće prosnivanja 1,73 0,49 1.41 0,75 6,32 p < 0,01
HAMD-6. Kasna insomnija 1,54 0,60 1,31 0,82 4,43 p < 0,01
HAMD-7. Rad i aktivnost 1,66 0,83 1.29 0,89 5,87 p < 0,01
HAMD-8. Retardacija 1,63 0,84 1.30 0,92 5,07 p < 0,01
HAMD-9. Agitacija 0,99 0,60 0.88 0,64 2,29 p < 0,05
HAMD-10. Anksioznost 1,89 0,68 1.37 0,77 9,76 p < 0,01
HAMD-11. Telesna anksioznost 1,85 0,69 1,31 0,78 9,92 p < 0,01
HAMD-12. Probavne tegobe 0,87 0,73 0,77 0,68 1,79 -
HAMD-13. Opšti telesni simptomi 1,51 0,66 1,27 0,73 4,64 p < 0,01
HAMD-14. Genitalni simptomi 1,53 0,66 1,23 0,82 5,52 p < 0,01
HAMD-15. Hipohondrijaza 0,66 0,78 0,62 0,75 0,65 -
HAMD-16. Gubitak telesne težine 0,73 0,78 0,62 0,66 2,01 p < 0,05
HAMD-17. Uvid u bolest 0,80 0,64 0,87 0,57 -1,67 -
HAMD-18. Dnevna varijacija raspoloženja 1,23 0,89 1,06 0,88 2,68 p < 0,01
HAMD-19. Depersonalizacija i derealizacija 0,47 0,61 0,11 0,40 9,65 p < 0,01
HAMD-20. Paranoidnost 0,47 0,60 0,20 0,50 5,63 p < 0,01
HAMD-21. Opsesivnost-kompulzivnost 0,61 0,67 0,40 0,52 4,92 p < 0,01
*BEN − balkanska endemska nefropatija; 
†N18 − ostali uzroci bubrežne insuficijencije
Tabela 4
Mala skala mentalnog funkcionisanja (MMSE)
Grupa
BEN* (n = 348) N18
† (n = 405) Varijable
ґ SD ґ SD t test
Statistička
značajnost
MMSE 1+ MMSE 2 9,73 0,90 9,77 0,98 1,57 -
MMSE 3 2,57 0,51 2,72 0,48 -4,31 p < 0,01
MMSE 4 4,05 0,75 4,20 1,09 -2,22 p < 0,05
MMSE 5 2,31 0,53 2,47 0,70 -3,46 p < 0,01
MMSE 6 1,40 0,52 1,67 0,49 -7,37 p < 0,01
MMSE 7 0,21 0,40 0,57 0,49 -10,92 p < 0,01
MMSE 8 2,22 0,60 2,45 0,72 -4,73 p < 0,01
MMSE 9 0,63 0,48 0,75 0,45 -3,78 p < 0,01
MMSE 10 0,33 0,47 0,75 0,43 -12,63 p < 0,01
MMSE 11 0,19 0,39 0,65 0,47 -14,13 p < 0,01
*BEN − balkanska endemska nefropatija; 
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ke iz endemskih područja i na migrante. Razlika između gru-
pe bolesnika sa endemskom nefropatijom i ostalih bolesnika
na dijalizi je visoko značajna za utrnulost, strah da će se de-
siti najgore i strah od umiranja (Beckova skala anksioznosti),
depresiju, suicidnost i depersonalizaciju (HAMD) i sve vred-
nosti vezane za kognitivno oštećenje (MMSE). Pervazivnost
straha od umiranja se time pokazuje u vezi sa osnovnom bo-
lešću (HBI) i njenom endemskom odlikom. Pad u kognitiv-
nom funkcionisanju verovatno je u međuzavisnosti sa depre-
sivnošću i suicidnošću i time se zatvara krug pervazivnog
straha od umiranja.
Strah od smrti je deo normalnog straha i izražava se
intrapersonalnim doživljajem straha od smrti, interperso-
nalnm strahom od smrti bliskih lica i inpersonalnom di-
menzijom koja ugrožava i subjekt i emocionalno bliska lica
4. Tanatofobija predstavlja specifični oblik anksioznosti ve-
zane za organsko oboljenje, ili jednostavne i strukturisane
kao strah od smrti 
3. Navodi se niz studija vezanih za tana-
tofobiju i u sklopu drugih kliničkih enititeta, a pominju se
kao značajni faktori strah od umiranja, gubitak smisla i od
odvajanja 
11.
Sociodemografske prilike, uslovi življenja, hereditet i
endemija izazivaju u raznim intervalima dijaliziranja stru-
kturisani strah od umiranja. U radu su signifikatne značaj-
nosti vezane za mesto življenja što daje atrubiciju endemi-
je. Ruralni uslovi življenja, više gubitaka u porodici zbog
HBI potenciraju tezu brzog kraja bolesnika na dijalizi. Ti-
me se ne dokazuje personalna konstitucija u psihološkom i
bihejvioralnom vidu, ali postoji dispozicija za dokazivanje
persona konstituciju osobe sa endemskom renalnom boleš-
ću. Strah od smrti je inkorporisan kroz gubitak bližih, gu-
bitak daljih sa istom bolešću i kao direktna vezanost dužine
življenja za trajanje dijalize. Poređenje sa drugim studijama
u ovom vidu je teško, jer sve uključuje „optimalnu pažnju
od strane bolesnika i porodice“ 
5 što nedostaje u endem-
skim područjima.
Tanatofobija koja se primećuje kod bolesnika na dija-
lizi daje mogućnosti da se strah od umiranja tumači u vidu
pervazivne anksioznosti. Strah da će se desiti najgore je jak
strah od trenutne smrti. Strah od umiranja je značajan kao
trajno prožimajuće stanje koje aktuelizira dijaliziranje tri
puta sedmično, kao i činjenica da se bolesnik nalazi na po-
stupku od koga zavisi život. Poređenja nisu laka, ali su bli-
ske epidemiološke teze 
22 i teze o faktorima značajnosti za
održavanje nade u životu 
6. Anksioznost dominira u prva tri
meseca dijalize, u prvom satu priključenja na dijalizu, u po-
slednjem satu isključenja sa dijalize. Strah se javlja u svim
stepenima i gotovo kod polovine bolesnika je na nivou
najtežeg stepena (BAI). Tanatofobiju koja se javlja kao
strah od smrti visokog intenziteta, kao užasavanje, ima više
od polovine svih bolesnika. U uslovima zavisnosti bolesni-
ka od aparata za dijalizu tanatofobija se javlja češće 
12. Na
tanatofobiju ukazuje na početku strah od bolesti (nozofo-
bija) kao i pojava čestih i intenzivnih simptoma telesne an-
ksioznosti. U terminalnoj fazi to je strah od potpune zavis-
nost i bolesnika od aparata i tima koji radi s njim. Strah od
umiranja je pervazivan, vezan za osnovnu bolest, kao i za
proces dijalize. Rezultati osećanja krivice, straha da će se
desiti najgore i straha od umiranja (HAMD) ukazuju na
presuicidne manifestacije. Kognitivne lezije postoje kod
svih bolesnika na dijalizi. Većina odgovora bolesnika grupe
BEN je ukazivala na manje prosečne skorove nego kod
bolesnika grupe N18 osim za orijentaciju. To odsustvo dob-
re komunikacije sa okolinom i ugroženo stanje mentalnog
zdravlja i interpersonalnih odnosa može da dovede i do pa-
nike, što uz depresiju ukazuje na presuicidno ponašanje 
5.
Tanatofobija se javlja i kao endemski (sredinski) uticaj
na bolest. To ne isključuje postojanje u grupi drugih obolje-
nja sa terminalnom HBI. Bolesnici sa BEN su imali značajne
rezultate koji su bili vezani za mesto stanovanja, migracije,
renalni i porodični renalni komorbiditet. Taj deo endemskog
obeležavanja nefropatije se kasnije direktno naslanja na zna-
čajne rezultate na testovima anksioznosti i depresivnosti.
Drugi rezultati su slični u pogledu pojave depresije kod bole-
snika lečenih dijalizom 
23, kao i rezultati koji nastaju kao po-
sledica slabog funkcionisanja kod bolesnika na dijalizi 
10.
Aktuelna situacija dijaliziranja kod bolesnika sa endem-
skom nefropatijom i budućnost lečenja HBI je sasvim neiz-
vesna. BEN ima svoj klinički tok koji dovodi do depresije i
tanatofobije. Apercepcija tretmana bolesnika na dijalizi ide
jasno ka transplantaciji. Ta disproporcija sadašnjeg, endem-
skog stanja bolesnika sa HBI kod nas i budućnost življenja sa
transplantatom u našim uslovima je u potpunom raskoraku i
manje je psihijatrijski, a više etičko-socijalni problem.
Tanatofobija se javlja i u sklopu drugih kliničkih en-
titeta. Strah od smrti se javlja kao fobično stanje sa jasnim
konfliktom koji se lako prepoznaje 
4. To pokazuju i naši re-
zultati na HAMD koji se tiču hipohondrije, gde razlike nisu
statistički značajne, ali je tanatofobija deo hipohondrije 
11.
Ono što je značajno je odnos tanatofobije i depresivnih sin-
droma. U radu je to rezultat u vidu presuicidnog stanja kod
velikog broja bolesnika (HAMD), koji je zamena sa „smi-
sao življenja“. U drugim studijama bolesnici sa tanatofo-
bijom ispunjavaju uslove za veliku depresiju i značajan je
odnos tanatofobije i komorbidne depresije 
24. Bolesnici na
dijalizi imaju depresiju, ali se kvalitativno ne doživljavaju
ni predstavljaju na isti način. U radu su značajni svi znaci
telesne i maskirane depresije. Na taj način se dolazi do de-
personalizacija koja je isti simptom kod mlađih bolesnika i
na početku dijalize, a u kasnijim periodima je vid depresije
ili kognitivne lezije. Sličan je aspekt opsesivnih i kompul-
sivnih simptoma koji se značajno javljaju u radu (HAMD),
ali je malo tumačenja za njih u literaturi. Smetnje u vidu
opsesija su značajan deo straha koji se personalno pojačava
sa trajanjem dijalize. To je odlučivanje za nastavak istih
postupaka bez ikakve izmene u bihevioralnom pogledu, a
kompulsivnost može da bude rizičnija, jer nju potvrđuju
bolesnici koji izbegavaju redovan postupak dijalize. Depre-
siju je lako klinički dokazati kod bolesnika sa HBI, istraži-
vački sa istim instrumentima 
23, a onda u tom vidu više
preostaje problem lečenje bolesnika sa zbirom dva velika
oboljenja 
25, što nije poseban cilj ovog rada. Deontološki je
važna uloga terapeuta u poziciji postojanja HBI, depresije,
gerijatrijskog komorbidteta i mogućnosti tretmana u ano-
miji, pauperizaciji i nedostatku apercepcije koncepta tret-
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Zaključak
Tanatofobija je u radu dokazana kao pervazivan strah
od umiranja i strah da će se desiti najgore kao ekvivalent br-
zom dolasku smrti. Strah u vidu beznađa je još više proži-
majući strah i javlja se u obe grupe, a više u grupi bolesnika
sa balkanskom endemskom nefropatijom. Kod bolesnika na
dijalizi je tanatofobija vezana za postupak dijalize i relacije
potiskivanja kao i komorbidne opsesivne projekcije. Prvobit-
ni strah preko emocionalnih i kognitivnih lezija dovodi do
depresije i beznađa. Nefrološko-psihijatrijska briga za leče-
nje i negu bolesnika do kraja daje deontološki smisao, što
humanizuje postupak dijalize.
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